Mark B. Lindsay, M.D. ~ Oftamologia ~ 2725 E. 29" Street ~ Bryan, TX 77802
(979) 776-2020 ~ Fax (979) 731-8720

Imprima Por Favor Fecha
Nombre Fecha de Nacimiento _ //  _FM
(Primer Nombre) (Segundo Nombre) (Apellido)
Direccién , Texas
(Numero de casa y calle) (Ciudad) (Cddigo Postal)
S.S. # # de Licencia Numero de Telefono
Empleador Numero de Celular
Direccién de Empleador , Texas
(Calle) (Ciudad) (Cdigo Postal)
Ocupacion Numero de Empleador

() Soltero(a) () Casado(a) () Viudo(a) () Divorciado(a) () Estudiante () Otro

Nombre de Pariente mas Cercano

(Primer Nombre) (Segundo Nombre) {Apellido)

Direccién

{(Numbero de casa y calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo Postal)
Fecha de Nacimiento __/ /  Numero de Telefono

(De Casa) (Celular)

Persona responsible por el pago si el paciente es menor de edad: () Padre ( ) Madre
Nombre del Padre Numero de Telefono
Direccién

(Numero de casa y calle) (Ciudad) (Estado) {Cddigo Postal)
Fecha de Nacimiento __ / /  S.S.# Empleador
Nombre de la Madre Numero de Telefono
Direccién

(Numero de casa y calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo Postal)
Fecha de Nacimiento __ /__/ _ S.S.# Empleador
Medicare ( )  Suplementario Medicaid( ) Otro

Por Favor Presente la Tarjeta de Seguro antes de los Servicios.

1) Autoriz6 la liberacién de informacién medica necesaria para procesar reclamos para servicios medicos.

2) Autoriz6 pago de beneficios medicos a Mark B. Lindsay, M.D. para servicios medicos descritos.

3) Comprendo que cualquier cargo que no se consideran medicamente necesario o negada para el pago es mi responsabilidad (Medicare considera
la porcion de la refraccién de un examen de ojo ser médecamente innecesaria)

4) Comprendo que soy ultimamente responsible de consequir pre-autorizacién para beneficios de seguro si mi contrato de seguro lo require.

Firma del Paciente o Persona Resonsable Fecha



Mark B. Lindsay, M.D.

(979) 776-2020

Oftamologia ~ 2725 East 29" Street

Fax (979) 731-8720

Nombre Fecha de Nacimento ___/ /
Revisién De Sistemas
Sistemica Gastrointestinales
Pérdida De Peso SI NO Ulcera
Reciente Fiebre SI NO Sangre en el Vomito
Cancer SI NO Escremento con sangre
O negro
Piel Diarrea Cronica
Cancer de Piel SI NO Ictericia
Sarpullido SI NO Hepatitis
Oidos Nariz Garganta Neuroldgico
Pérdida de Audicion SI NO Dolor de Cabeza
Alergias SI NO Migraiia Reciente
Ronquera SI NO Migrafia Anterior
Entumecimiento
Respiratorio Parilisis
Asma SI NO Derame Cerebral
Tos Crénica SI NO
Tuberculosis SI NO Muisculoesqueletico
Enfisema SI NO Aurtritis
Sudores Nocturnos SI NO Dolores Musculares
Cardio-Vascular Sangre
Dolor de Pecho SI NO Anemia
Infarto SI NO Diluyente de Sangre
Corto de Respiracion SI NO O Aspirina
Alta Presion SI NO Transfusion de Sangre
Genitournario Endocrine
En Dialisis SI NO Diabetes
Infecciones Frequentes SI NO Tiroides Anormal

Bryan, Texas 77802

Fecha

Sl NO
sI NO
sl NO
SI NO
SI NO
SI NO
sl NO
SI NO
SI NO
SI NO
Sl NO
sl NO
SI NO
SI NO
SI NO
SI NO
sl NO
SI NO
S| NO

Enfermedades Medicas

Cirugfas Previa
MES / Afio




Mark B. Lindsay, M.D. Oftamologia ~ 2725 East 29" Street Bryan, Texas 77802

Fax (979) 731-8720 (979) 776-2020
Nombre Fecha de Nacimento __ /_/__ Fecha_
HISTORIA PERSONAL
Doctor Familiar
Ocupacién Actual | Retirado ()
Bebe Alcohol ( )SI ( )NO VasosalDia _~ AlMes
Fumas o Masticas Tabaco ( )SI ( ) NO PaquestesPorDia __  AlMes __

Exposicién Reciente a las Enfermedades Transmisibles ( )SI  ( ) NO

HISTORIA FAMILIAR
Alguien Directamente Relacionado Relacion Con El Paciente
Con Usted Ha Tenido Alguna De Las
Siguientes?
Ceguera Inexplicables (
Glaucoma
Degenacién Retinal
Separacion Retinal

)
)
)
)
)
)
)

e o Wam Yo W o W

Cancer
Diabetes
Tuberculosis
Otro
Lista de las Alergias a los Medicamentos
Medicacion Actual
Nombre Para que es

REVIEWED



MARK B. LINDSAY, M.D.
Oftamologia
2725 East 29" Street
Bryan, Texas 77802
(979) 776-2020

Estimado Paciente,

Si tienes seguro de salud, usted debe de saber que algunas aseguransas require que use
ciertos doctors, laboratorios, facultades de radiologia y hospitals. Si usted no sigue la
directriz de su aseguransa, la aseguransa no va cubrir el servicio.

Con tantas planes de aseguransas, la oficina de Dr.Lindsay no es responsable para dirigirle o
garantizarle que los servicios que le pueda dar aqui o en otra facultades que le referimos
aprueban su plan de aseguransa.

Por favor lea su pdliza de seguro o llame el departamento de recurso humana si no esta
seguro que facultades puedes ir 0 que servicios cubre.

Yo he leido el estimado y entiendo que yo sere responsable por los servicios que la
aseguransa no cubre.

Firma del Paciente Fecha



MARK B. LINDSAY, M.D.
2725 EAST 29th STREET
BRYAN, TEXAS 77802
' (979).776-2020

Aviso de Practicas de Discrecion
Reconocimiento del Paciente

Nombre y Apellido del Paciente: A Fecha de Nacimiento:

Yo he recibido este Aviso de Practicas de Discrecién de esta practica médica escrita en lenguaje sencillo.

El Aviso provee en detalle los usos y divulgaciones de mi informacién protegida de la salud que esta practica
médica puede hacer, mis derechos individuales y las obligaciones legales de la practica médica con respecto
a mi informacién protegida de la salud. El Aviso incluye: :

Una declaracién donde se requiere por ley que esta practica médica mantenga la privacidad de

informacion de la salud. :

Una declaracién donde se requiere que esta practica médica cumpla con los términos del aviso

actualmente en vigencia.

Los tipos de usos y divulgaciones que se le permite a ésta practica médica hacer por cada uno de los

siguientes propésitos: tratamiento, pagos y operaciones del cuidado de la salud.

Una descripcion de cada uno de los otros propésitos por el cual se le permite y se requiere que ésta

practica médica use o divulgue informacién protegida de la salud sin mi consentimiento por escrito 0

dicha autorizacién.

Una descripcion de los usos y divulgaciones que estan prohibidas o materialmente limitadas por la ley.

Una descripcion de otros usos y divulgaciones que serén solamente hechas con mi autorizacién por

escrito y a la cual puedo revocar.

Mis derechos individuales con respecto a la informacién protegida de la salud y una breve descripcion

de cémo puedo ejercitar estos derechos en relacién con:

- El derecho a quejarme a esta practica médica y a la Secretaria de Salud y Servicios Humanos si yo
creo que mis derechos de discrecién han sido violados y que no se iniciard ninguna accién en mi
contra en el caso de que se presentara dicha queja. '

- El derecho de solicitar restricciones relacionadas con algunos usos y revelaciones de
mi informacién protegida de la salud, y que esta practica médica no necesita estar de acuerdo con
el pedido de restriccion. A

- El derecho de recibir comunicaciones confidenciales sobre la informacion protegida de la salud.

- El derecho de inspeccionar y copiar la informacién protegida de la salud. :

- El derecho de enmendar la informacién protegida de la salud.

- El derecho de recibir un informe de las divulgaciones de la informacién protegida de la salud.

- El derecho de obtener una copia en papel del Aviso de Préacticas de Discrecion si se lo pidiese a
esta practica médica.

Esta practica se reserva el derecho de cambiar los términos del Aviso de Practicas de Discrecion que
mantiene y de presentar nuevas estipulaciones vigentes para proteger la informacién sobre la salud. Yo
comprendo que puedo obtener de ésta practica médica el actual Aviso de Practicas de Discrecién si asi lo
solicitara. '

Firma:

Fecha:

Relacion de parentesco con el paciente (en caso de que este firmado por un representante personal

del paciehte):

Form # PRV1S-3





